گزارش يک مورد کودک مبتلا به کيست برونکوژنيک همراه با مروری بر تشخيص و درمان by سرداريزاده, حسین & کبير, علی
ﮔﺰارش ﻳﻚ ﻣﻮرد ﻛﻮدك ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻛﻴﺴﺖ ﺑﺮوﻧﻜﻮژﻧﻴﻚ                                                                             دﻛﺘﺮ ﺣﺴﻴﻦ ﺳﺮدارﻳﺰاده و ﻋﻠﻲ ﻛﺒﻴﺮ  
٧٥ﺳﺎل ﻧﻬﻢ/ ﺷﻤﺎره ٨٢/ ﺑﻬﺎر١٨٣١                                                                                          ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ اﻳﺮان                     
 




   
  دﻛﺘﺮ ﺣﺴﻴﻦ ﺳﺮدارﻳﺰاده I 

















    ﻛﻴﺴﺘﻬﺎي ﺑﺮوﻧﻜﻮژﻧﻴﻚ ﺿﺎﻳﻌﺎت ﻣ ــﺎدرزادي ﺧﻮشﺧﻴـﻢ و 
ﻧـﺎدري ﻫﺴـﺘﻨﺪ ﻛـﻪ از روده ﭘﻴﺸـﻴﻦ )tugerof( ﻗﺪاﻣــﻲ ﻛــﻪ 
ﺳﻴﺴـﺘﻢ ﺗﻨﻔﺴـﻲ را ﺗﺸـﻜﻴﻞ ﻣﻲدﻫـﺪ اﻳﺠـﺎد ﻣﻲﺷــﻮﻧﺪ. اﻳــﻦ 
ﺿﺎﻳﻌﺎت در ﻫﻔﺘﻪ ﭘﻨﺠــﻢ ﻳـﺎ ﺣﺪاﻛـﺜﺮ ﻗﺒـﻞ از ﻫﻔﺘـﻪ ﺷـﺎﻧﺰدﻫﻢ 
ﺟﻨﻴﻨـﻲ ﺑﻮﺟـﻮد ﻣﻲآﻳﻨـﺪ)٤-١(. ﻣﺤـﻞ آﻧـﻬﺎ ﻧﺰدﻳـﻚ ﺗﺮاﺷـﻪ ﻳـﺎ 
ﺑﺮوﻧﺶ اﺻﻠﻲ، ﺑﻮﻳﮋه ﭼﺴﺒﻴﺪه ﺑﻪ ﺧﻠﻒ ﻛﺎرﻳﻨﺎ و در ﻣﺪﻳﺎﺳﺘﻦ 
ﺧﻠﻔــﻲ ﻳﺎ ﻣﻴﺎﻧﻲ ﻣﻲﺑﺎﺷـﺪ)١،٣،٥و٦(. اﻳــﻦ ﺿﺎﻳﻌـﺎت ﻣﻌﻤــﻮﻻﹰ       










ﻳﺎﻓــﺖ ﻣﻲﺷﻮﻧﺪ)٤و٦( اﻣﺎ ﺑﻌﻀﻲ ﻣﻨﺎﺑﻊ ﻣﻌﺘﻘـﺪ ﻫﺴـﺘﻨﺪ ﻛـﻪ در 
ﺳﻤــــﺖ ﭼــﭗ ﺷﺎﻳﻌﺘـــﺮ ﻣﻲﺑﺎﺷــــﻨﺪ)١(. در ﺳــــﺎل ٨٤٩١ 
ﺗﻘﺴﻴﻢﺑﻨـــﺪي ﻛﻴﺴــﺖ ﺑﺮوﻧﻜــﻮژﻧﻴـــﻚ ﺗﻮﺳـــﻂ reiaM و 
ﺑـﺮاﺳـﺎس ﻣﺤﻞ آﻧﻬﺎ ﺻﻮرت ﮔـﺮﻓـﺖ ﻛﻪ ﺑـﻪ ﺗﺮﺗﻴــﺐ ﺷﻴــﻮع 
ﻋﺒــﺎرت ﺑـﻮدﻧــﺪ از: ١- ﻛـﺎرﻳﻨــﺎ ٢- ﺗﺮاﺷـ ــــﻪ ٣- ﻣــــﺮي      
٤- ﻧـﺎف رﻳــﻪ و ٥- ﺳـﺎﻳــﺮ اﻧــﻮاع)٦(. 
     اﻳــﻦ ﻛﻴﺴﺘﻬــﺎ ٠١% از ﺗﻮدهﻫـﺎي ﻣﺪﻳﺎﺳـﺘﻦ را در اﻃﻔ ــﺎل 
ﺗﺸﻜﻴﻞ ﻣﻲدﻫﻨﺪ)١،٦و٧(.  
 
ﭼﻜﻴﺪه  
    در ﻋﻠﻢ ﭘﺰﺷﻜﻲ، ﺑﺴﻴﺎري از ﻣﻮارد ﺑﻪ ﻇﺎﻫﺮ ﻣﺸﻜﻞ و ﺣﺘﻲ ﻧﺎدر را ﻣﻲ ﺗﻮان ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ و دﻗﺘﻲ ﻛﻪ ﻣﺴﺘﻠﺰم زﻳﺮﻛـﻲ
زﻳﺎدي ﻫﻢ ﻧﻴﺴﺖ، ﺑﻪ آﺳﺎﻧﻲ و ﺑﻪ ﻣﻮﻗﻊ ﺗﺸــﺨﻴﺺ داد و در ﻧﺘﻴﺠـﻪ درﻣـﺎن ﻣﻨﺎﺳـﺐﺗﺮي را ﻧـﻴﺰ اﻧﺠـﺎم داد. در اﻳـﻦ
ﮔﺰارش ﻋﻼوه ﺑﺮ ﻣﻌﺮﻓﻲ ﻳﻚ ﻣﻮرد ﺑﻴﻤﺎري ﻧﺎدر، ﺑﻪ ﺑﺤﺚ در راﺑﻄﻪ ﺑﺎ آن ﭘﺮداﺧﺘﻪ ﻣﻲﺷﻮد. ﺑﻴﻤﺎر دﺧﺘﺮ ١١ ﻣﺎﻫﻪاي
ﺑﺎ ﻋﻼﺋﻢ ﺗﻨﻔﺴﻲ ﺑﻮد ﻛﻪ از ٣ ﻣﺎﻫﮕﻲ دﭼﺎر ﺳﺮﻓﻪ و ﺧﻠﻂ ﻓ ـﺮاوان ﺷـﺪه ﺑـﻮد. در ﺑﺮرﺳـﻴﻬﺎي اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪه ﺗﺮﺷـﺢ و
اﻟﺘﻬﺎب در ﺑﺮوﻧﺸﻬﺎ، ﭘﺮﻫﻮاﻳﻲ در ﻫﺮ دو رﻳﻪ )ﺑﻴﺸﺘﺮ در ﺳﻤﺖ راﺳــﺖ( و ﺗـﻮده ﻣﺪﻳﺎﺳـﺘﻦ ﺧﻠﻔـﻲ در ﺳـﻤﺖ راﺳـﺖ
ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ. ﺑﻴﻤﺎر ﺑﺎ ﺗﺸﺨﻴﺺ اﺣﺘﻤﺎﻟﻲ ﻛﻴﺴﺖ ﺑﺮوﻧﻜﻮژﻧﻴﻚ ﺗﺤﺖ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ ﻛﻪ ﮔ ــﺰارش ﭘـﺎﺗﻮﻟﻮژي
ﻧﻴﺰ اﻳﻦ ﺗﺸﺨﻴﺺ را ﺗﺄﻳﻴﺪ ﻛﺮد. ﻛﻴﺴﺖ ﺑﺮوﻧﻜﻮژﻧﻴﻚ ﺿﺎﻳﻌﻪ ﻣـﺎدرزادي ﺧﻮشﺧﻴـﻢ ﻧـﺎدري از روده ﭘﻴﺸـﻴﻦ ﻗﺪاﻣـﻲ
اﺳﺖ ﻛﻪ ٠١% از ﺗﻮدهﻫﺎي ﻣﺪﻳﺎﺳﺘﻦ را در اﻃﻔﺎل ﺗﺸﻜﻴﻞ ﻣﻲدﻫﺪ و اﻏﻠﺐ در ﻣﺪﻳﺎﺳـﺘﻦ ﺧﻠﻔـﻲ و ﻧﺰدﻳـﻚ ﺧـﻂ وﺳـﻂ
ﻳﺎﻓﺖ ﻣﻲﺷﻮد. در ﻛﻮدﻛﺎن ﻫﻤﻴﺸﻪ ﻋﻼﻣﺖدار اﺳﺖ اﻣﺎ در اﺑﺘﺪاي ﺗﻮﻟﺪ ﺑﻨﺪرت ﻣﺸﺨﺺ ﻣـﻲﮔـﺮدد. ﺑـﻪ دﻟﻴـﻞ داﺷـﺘﻦ
ﻋﻮارض ﺧﻄﺮﻧﺎك، ﺗﺸﺨﻴﺺ زودرس آن ﺑﺴﻴﺎر ﺿﺮوري اﺳﺖ. رادﻳﻮﮔﺮاﻓﻲ ﻗﻔﺴﻪ ﺳﻴﻨﻪ ﺷﻚ ﺗﺸـﺨﻴﺼﻲ را اﻳﺠـﺎد
ﻣﻲﻛﻨﺪ و TC اﺳﻜﻦ رﻳﻪ ﺑﺎﻛﻨﺘﺮ اﺳﺖ ﺑﺴﻴﺎر ﻛﻤﻚ ﻛﻨﻨﺪه اﺳﺖ. در ﺻﻮرت ﺗﺸﺨﻴﺺ، ﺟﺮاﺣﻲ اﻟﺰاﻣـﻲ اﺳـﺖ. ﻛﻴﺴـﺖ
ﺑﺮوﻧﻜﻮژﻧﻴﻚ ﺑﺎﻳﺪ در ﺗﺸﺨﻴﺺ اﻓﺘﺮاﻗﻲ ﺗﻮده ﻫﺎي ﻣﺪﻳﺎﺳﺘﻦ، ﺳـﺮﻓﻪﻫﺎي ﻣﺰﻣـﻦ ﺧﻠـﻂدار، ﻋﻔﻮﻧﺘـﻬﺎي ﻣﻜـﺮر رﻳـﻮي،
ﭘﺮﻫﻮاﻳﻲ ﻳﻚﻃﺮﻓﻪ رﻳﻪ در ﮔﺮاﻓﻴﻬﺎ و TTF در اﻃﻔﺎل ﻗﺮار ﮔﻴﺮد. 
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ﻣﻌﺮﻓﻲ ﺑﻴﻤﺎر 
    ﺑﻴﻤﺎر دﺧﺘﺮ ١١ ﻣﺎﻫﻪاي ﺑﻮد ﻛﻪ از ﻃﺮﻳﻖ زاﻳﻤﺎن واژﻳﻨﺎل و 
ﺑﺎ وزن ٠٠٣٢ ﮔﺮم ﻣﺘﻮﻟﺪ ﺷـﺪه ﺑـﻮد. وي از ٣ ﻣـﺎﻫﮕﻲ دﭼـﺎر 
ﺧﺲﺧﺲ ﺳﻴﻨﻪ، ﺳﺮﻓﻪ، ﺗﺮﺷﺤﺎت ﻓﺮاوان و ﺧﺸﻮﻧﺖ ﺻﺪاﻫﺎي 
رﻳﻮي ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ راﻟــﻬﺎي ﻣﺮﻃـﻮب ﭘﺮاﻛﻨـﺪه )selkcarc enif( 
ﮔﺮدﻳﺪه ﺑﻮد.  
    ﻛﻮدك ﺑﻄﻮر ﻣﻜﺮر ﺑﺴﺘﺮي ﺷﺪه ﺑﻮد و ﻫﺮﺑﺎر ﺑ ــﺎ درﻳـﺎﻓﺖ 
آﻧﺘﻲﺑﻴﻮﺗﻴﻚﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻒ و ﺑﻬﺒﻮدي ﻣﺨﺘﺼﺮ، ﻣﺮﺧﺺ ﮔﺮدﻳﺪه 
ﺑﻮد. ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﺑﺎﻗﻲ ﻣـﺎﻧﺪن ﻋﻼﺋـﻢ در ٠١ ﻣـﺎﻫﮕﻲ، ﺑـﺎ ﺷـﻚ ﺑـﻪ 
ﺟﺴﻢ ﺧﺎرﺟﻲ ﺗﺤﺖ ﺑﺮوﻧﻜﻮﺳﻜﻮﭘــﻲ ﻗـﺮار ﮔﺮﻓـﺖ ﻛـﻪ ﺟﺴـﻢ 
ﺧﺎرﺟﻲ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﺸﺪ. در ١١ ﻣﺎﻫﮕﻲ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﺳﺮﻓﻪ ﻣﺰﻣــﻦ و 
ﺧﺲﺧـﺲ ﺳـﻴﻨﻪ ﻫﻤـﺮاه ﺑـﺎ دﻳﺴـﺘﺮس ﺗﻨﻔﺴ ـــﻲ ﺷــﺪﻳﺪ ﺑــﻪ 
ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻛﺮد ﻛﻪ در ﻫﻨﮕﺎم ﻣﺮاﺟﻌﻪ، ﺳﻴﺎﻧﻮز ﺷﺪﻳﺪ 
داﺷﺖ و ﺑﻄــﻮر ﻣﺠـﺪد ﺑـﺎ درﻳـﺎﻓﺖ آﻧﺘﻲﺑﻴﻮﺗﻴـﻚ، اﻛﺴـﻴﮋن و 
ﻛﻮرﺗﻴﻜﻮاﺳـﺘﺮوﺋﻴﺪ در ﻃـﻲ ٤ روز ﺑﺴـﺘﺮي، ﺑـﻬﺘﺮ ﺷـﺪ و ﺑ ـﺎ 
ﺗﺸﺨﻴﺺ اﺣﺘﻤﺎﻟﻲ ﭘﻼك ﻣﻮﻛﻮﺳﻲ ) gulp suocuM( ﺑـﺮاي 
ﺑﺎر دوم ﺑﺮوﻧﻜﻮﺳﻜﻮﭘ ــﻲ ﮔﺮدﻳـﺪ ﻛـﻪ ﺑﺮوﻧـﺶ ﺳـﻤﺖ راﺳـﺖ 
ﻃﺒﻴﻌﻲ اﻣﺎ ﺑﺮوﻧﺶ ﺳﻤﺖ ﭼﭗ ﺣﺎوي ﺗﺮﺷﺤﺎت ﻏﻠﻴﻆ،ﻗﺮﻣــﺰ و 
ﻣﻠﺘﻬﺐ ﺑﻮد.  
    در اﻳــﻦ زﻣــﺎن ﻛــﻮدك ٠٠٩٧ ﮔـــﺮم وزن داﺷـــﺖ. در 
رادﻳﻮﮔﺮاﻓﻲ ﻗﻔﺴﻪ ﺳﻴﻨﻪ، اﻧﺪازه ﻗﻠ ــﺐ  در ﺣـﺪ ﻃﺒﻴﻌـﻲ ﺑـﻮد و 
ﺿﺎﻳﻌـﻪ ﭘﺎراﻧﺸـﻴﻤﺎل وﺟـﻮد ﻧﺪاﺷـﺖ،زواﻳـﺎي ﺟﻨﺒ ـــﻲ آزاد و 
اﺳﺘﺨﻮاﻧﻬﺎ ﺑﺪون ﺿﺎﻳﻌﻪ ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﻳﻚ ﺑﻮدﻧﺪ.  
    ﭘﺲ از ارﺟﺎع ﻣﺠﺪد ﻋﻜﺲ از ﻃﺮف ﻣﺘﺨﺼﺺ ﻧﻮزادان ﺑـﻪ 
ﺑﺨﺶ رادﻳﻮﻟﻮژي، ﺑﺎ ﻧﻈﺮ ﺑ ــﻪ ﭘﺮﻫﻮاﻳـﻲ رﻳـﻪ راﺳـﺖ و ﺗـﺄﻳﻴﺪ 
رادﻳﻮﻟﻮژﻳﺴﺖ،ﺑﺮاي ﺳﻮﻣﻴﻦ ﺑﺎر ﺗﻮﺻﻴﻪ ﺑـﻪ ﺑﺮوﻧﻜﻮﺳـﻜﻮﭘـﻲ 
ﺷﺪ ﻛﻪ ﺟﺴﻢ ﺧﺎرﺟﻲ دﻳﺪه ﻧﺸﺪ اﻣﺎ ﺗﺮﺷﺤﺎت ﭼﺮﻛ ــﻲ، ﺑﻮﻳـﮋه 
در ﺑﺮوﻧﺶ راﺳﺖ و ﺗﻮرم و اﻟﺘـﻬﺎب، ﺑﺨﺼـﻮص در ﺑﺮوﻧـﺶ 
ﭼﭗ دﻳﺪه ﺷﺪ.ﺗﺴﺖ ﻋﺮق، ﺟـﻬﺖ رد ﻓﻴـﺒﺮوز ﻛﻴﺴـﺘﻴﻚ، ﻣﻨﻔـﻲ 
ﺑﻮد.  
    در ﺑﻠﻊ ﺑﺎرﻳﻢ ﻋﺒ ــﻮر ﺑـﺎرﻳﻢ از ﻣـﺮي ﻃﺒﻴﻌـﻲ ﺑـﻮد اﻣـﺎ اﺛـﺮ 
ﻓﺸﺎري روي ﻗﺴﻤﺖ ﻓﻮﻗﺎﻧﻲ ﻣﺮي ﻣﺸ ــﺎﻫﺪه ﮔﺮدﻳـﺪ. در ﻋﻴـﻦ 
ﺣﺎل ﺷﻮاﻫﺪي دال ﺑﺮ ﻫﺮﻧ ــﻲ ﻫﻴﺎﺗـﺎل، رﻳﻔﻼﻛـﺲ ﻳـﺎ ﻓﻴﺴـﺘﻮل 
ﺗﺮاﻛﺌﻮﺑﺮوﻧﺸﻴﺎل دﻳﺪه ﻧﺸﺪ. در nacS TC laixa laripS از 
ﺗﻮراﻛﺲ ﺑﺎ ﻗﻄﻌﺎت ٨ ﻣﻴﻠﻲ ﻣﺘﺮي و ﺑﺪون ﺗﺰرﻳﻖ ﻣﺎده ﺣﺎﺟﺐ، 
ﺗﺠﺎﻣﺪ آﻟﻮﺋﻮﻟﻲ)noitadilosnoc raloevlA( در ﻟـﻮب ﻣﻴـﺎﻧﻲ 
رﻳﻪ راﺳـﺖ، ﭘﺮﻫﻮاﻳـﻲ در ﻫـﺮ دو رﻳـﻪ ﺑﺨﺼـﻮص در ﺳـﻤﺖ 
راﺳﺖ و ﻧﻴﺰ ﺗﻮده ﻣﺪﻳﺎﺳﺘﻦ ﺧﻠﻔﻲ در ﺳﻤﺖ راﺳﺖ ﻛﻪ ﺑــﺎﻋﺚ 
ﺗﻨﮕﻲ ﺑﺮوﻧﺶ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﻓﺸـﺎر ﺧـﺎرﺟﻲ ﺷـﺪه ﺑـﻮد، دﻳـﺪه ﺷـﺪ. 
ﻧﻤﺎي ﻋﺮوﻗﻲ ﻧﺮﻣﺎل ﺑﻮد.  
    ﻟﻨﻔﺎدﻧﻮﭘﺎﺗﻲ ﻧﺎف رﻳﻪ ﻳﺎ ﺷﻮاﻫﺪي از ﺑﺮوﻧﺸ ــﻜﺘﺎزي وﺟـﻮد 
ﻧﺪاﺷﺖ.ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑـﻪ ﻣﺤـﻞ ﺗـﻮده، ﺗﺸـﺨﻴﺺ اﻓﺘﺮاﻗﻲﻫـﺎﻳﻲ ﻛـﻪ 
ﺑـــﺮاي وي ﻣﻄـــﺮح ﺷـــﺪ ﻋﺒـــﺎرت ﺑﻮدﻧـــﺪ از: ﻛﻴﺴــــﺖ 
ﺑﺮوﻧﻜﻮژﻧﻴﻚ)tsyc cinegohcnorb (، ﻛﻴﺴـﺖ ﻧﻮرواﻧـﺘﺮﻳﻚ 
)tsyc ciretneorueN(، ﻧﻮروﺑﻼﺳﺘﻮﻣﺎ )amotsalborueN(، 
ﮔﺎﻧﮕﻠﻴﻮﻧﻮروﻣــﺎ )amoruenoilgnaG(، آﻧﻮرﻳﺴــﻢ آﺋ ـــﻮرت 
ﺻﻌﻮدي، ﻓﺌﻮﻛﺮوﻣﻮﺳـﻴﺘﻮﻣﺎ، ﻟﻴﻮﻣﻴﻮﻣـﺎ، ﻟﻴﭙﻮﻣـﺎ، ﻫﻤﺎﻧﮋﻳﻮﻣـﺎ، 
ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي ﺳﺘﻮن ﻣﻬﺮهﻫﺎ )amotsalboetsO( و ﻫﻴﭙﺮﭘـﻼزي 
ﺑﺎﻓﺖ ﻟﻨﻔﺎوي )aisalprepyh diohpmyL()٨(.  
    در ٢١ ﻣﺎﻫﮕﻲ ﺑﻴﻤﺎر ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻣﺮاﺟﻌﻪ و ﺑﺎ ﺗﺸــﺨﻴﺺ 
اﺣﺘﻤﺎﻟﻲ ﻛﻴﺴﺖ ﺑﺮوﻧﻜﻮژﻧﻴﻚ ﺗﺤﺖ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ ﻗـﺮار ﮔﺮﻓـﺖ. 
در ﺗﻮراﻛﻮﺗﻮﻣﻲ ﺳﻤﺖ راﺳﺖ، ﺗﻮده ﻛﻴﺴﺘﻴﻚ ﺑﺎ اﺛــﺮ ﻓﺸـﺎري 
روي ﺑﺮوﻧـﺶ راﺳـﺖ ﻣﺸﺎﻫــــﺪه و ﺑﺮداﺷــﺘﻪ ﺷـــــﺪ ﻛــﻪ 
ﺗﺸﺨﻴﺺ ﻣﺎﻛﺮوﺳﻜﻮﭘ ــﻲ آن ﻛﻴﺴـﺖ ﺑﺮوﻧﻜـﻮژﻧﻴـﻚ ﺑـﻮد. در 
ﮔﺰارش ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژي از ﻧﻈ ــﺮ ﻣﺎﻛﺮوﺳـﻜﻮﭘـﻲ، ﺗﻜـﻪاي از ﺑـﺎﻓﺖ، 
ﻗﻬﻮهاي روﺷﻦ، ﻧﺎﻣﻨﻈﻢ ﺑﻪ اﺑﻌﺎد ٥/٠×٢×٥/٢ ﺳﺎﻧﺘﻴﻤﺘﺮ ﻣﻜﻌﺐ 
ﺑﺎﻗﻮام اﻻﺳﺘﻴﻚ و ﻇﺎﻫﺮي اﺳﻔﻨﺠﻲ ﺗ ـﺎ ﺟـﺎﻣﺪ، در ﺑـﺮش ذﻛـﺮ 
ﮔﺮدﻳﺪ.  
    از ﻧﻈﺮ ﻣﻴﻜﺮوﺳﻜﻮﭘﻲ ﻧ ـﻴﺰ، ﺳـﺎﺧﺘﺎر ﻛﻴﺴـﺘﻴﻚ ﺑـﺎ ﺣﻔـﺮات 
ﻣﺘﻌﺪد داراي اﻧﺪازهﻫﺎي ﻣﺘﻔﺎوت واﭘﻴﺘﻠﻴﻮم اﺳ ــﺘﻮاﻧﻪاي ﻣﻄﺒـﻖ 
ﻛﺎذب ﻣﮋهدار ﻛﻪ ﺗﻮﺳــﻂ ﺑـﺎﻓﺖ ﻫﻤﺒﻨـﺪي ﻓﻴـﺒﺮوو رﺷـﺘﻪﻫﺎي 
ﻋﻀﻼﻧﻲ ﺻــﺎف ﭘﻮﺷـﻴﺪه ﺷـﺪه ﺑـﻮد، ﺑـﺎ ارﺗﺸـﺎح ﻣﻮﺿﻌـﻲ 
ﺳﻠﻮﻟﻬﺎي ﺗﻚﻫﺴﺘﻪاي ﻟﻨﻒ، ﮔﺰارش ﺷﺪ.  
    ﺗﺸـﺨﻴﺺ ﻧـﻬﺎﻳﻲ ﭘـﺎﺗﻮﻟﻮژي، ﻛﻴﺴـﺖ ﺑﺮوﻧﻜ ـــﻮژﻧﻴــﻚ در 
ﻣﺪﻳﺎﺳﺘﻦ ﺧﻠﻔﻲ ﺑﻮد. در رادﻳﻮﮔﺮاﻓـﻲ ﻛﻨـﺘﺮل، ٢ ﻫﻔﺘـﻪ ﺑﻌـﺪ از 
ﻋﻤﻞ، ﻫﻴﭻ ﻳﺎﻓﺘﻪ ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﻳ ــﻚ، ﻣﺸـﺎﻫﺪه ﻧﺸـﺪ و ﻛـﻮدك ﺑـﺪون 
ﻋﻼﻣﺖ ﺑﻮد. در ﭘﻴﮕﻴﺮي ﺑﻴﻤﺎر، ٦ ﻣﺎه ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ ﻧﻴﺰ، ﻋﻼﻣ ــﺖ 
ﻳﺎ ﻧﺸﺎﻧﻪ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﻳﺎﻓﺖ ﻧﺸﺪ. 
ﮔﺰارش ﻳﻚ ﻣﻮرد ﻛﻮدك ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻛﻴﺴﺖ ﺑﺮوﻧﻜﻮژﻧﻴﻚ                                                                             دﻛﺘﺮ ﺣﺴﻴﻦ ﺳﺮدارﻳﺰاده و ﻋﻠﻲ ﻛﺒﻴﺮ  
٩٥ﺳﺎل ﻧﻬﻢ/ ﺷﻤﺎره ٨٢/ ﺑﻬﺎر١٨٣١                                                                                          ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ اﻳﺮان                     
ﺑﺤﺚ 
    ﻛﻴﺴﺘﻬﺎي ﺑﺮوﻧﻜﻮژﻧﻴﻚ ﺿﺎﻳﻌ ــﺎﺗﻲ ﻣـﺎدرزادي ﻫﺴـﺘﻨﺪ ﻛـﻪ 
اﻧﺪازه آﻧﻬﺎ ﺑﻴﻦ ٢ ﺗﺎ ٠١ ﺳﺎﻧﺘﻴﻤﺘﺮ ﺑﻮده)٢و ٦( و اﻏﻠــﺐ ﮔـﺮد و 
ﭼﻨﺪ ﺣﻔﺮهاي ﻣﻲﺑﺎﺷﻨﺪ)١(.  
    در ﺑﺮوﻧﻜﻮﺳﻜﻮﭘ ــﻲ ﻣﻴﻜﺮوﺳـﻜﻮﭘـﻲ، ﻫـﺮ ﻳـﻚ از ﺑﺎﻓﺘـﻬﺎي 
ﺗﺮاﺷﻪ و ﺑﺮوﻧﺶ از ﻗﺒﻴﻞ ﺑﺎﻓﺖ ﻫﻤﺒﻨـﺪ ﻓﻴـﺒﺮو، ﻏـﺪد ﻣﺘﺮﺷـﺤﻪ 
ﻣﻮﻛﻮس، ﻏﻀــﺮوف، ﻋﻀﻠـﻪ ﺻـﺎف و اﭘﻲﺗﻠﻴـﻮم اﺳـﺘﻮاﻧﻪاي 
ﻣﻄﺒﻖ ﻛﺎذب ﻣﮋهدار ﻛﻪ ﻣﻮﻛﻮس ﺗﺮﺷﺢ ﻣﻲﻛﻨ ــﺪ ﻳـﺎ اﭘﻲﺗﻠﻴـﻮم 
ﺳﻨﮕﻔﺮﺷﻲ ﻣﻄﺒﻖ دﻳﺪه ﻣﻲﺷﻮد)١،٦و٩(.  
    ﻣﺎﻳﻊ داﺧﻞ ﻛﻴﺴـﺖ ﻗﻮاﻣـﻲ ﺷـﺒﻴﻪ آب ﻳـﺎ ژﻻﺗﻴـﻦ ﻣﻲﺗﻮاﻧـﺪ 
داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ)٦و٠١(. ﺑﻪ ﻫﻤﻴﻦ ﻋﻠﺖ داﻧﺴﻴﺘﻪاي ﻳﻜﻨﻮاﺧﺖ، ﻟﺒـﻪاي 
ﺻﺎف و ﺷﻜﻠﻲ ﮔﺮد ﻳﺎ ﺷﺒﻴﻪ ﻗﻄـﺮه اﺷـﻚ دارﻧـﺪ)١١(. اﮔـﺮ در 
ﻫﻔﺘﻪﻫﺎي اول زﻧﺪﮔﻲ ﺟﻨﻴﻨﻲ اﻳﺠﺎد ﺷﻮﻧﺪ، در ﻣﺪﻳﺎﺳـﺘﻦ ﺑـﻮده 
و ﺑﺎ ﺳﻴﺴﺘﻢ رﻳﻮي ارﺗﺒﺎط ﻧﺪارﻧﺪ. و اﮔﺮ دﻳﺮﺗﺮ اﻳﺠـﺎد ﺷـﻮﻧﺪ، 
ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ ﺑﺎ ﻣﺠﺎري ﻫﻮاﻳ ــﻲ ﻣﺮﺗﺒـﻂ ﺑـﻮده و داﺧـﻞ رﻳـﻮي 
ﺑﺎﺷﻨﺪ اﻣﺎ ﻣﻌﻤﻮﻻﹰ ﭼﻨﻴﻦ ارﺗﺒﺎﻃﻲ وﺟﻮد ﻧﺪارد)١و٢١(.  
    ﻣﺤﻠﻬﺎي ﻏـﻴﺮﻣﻌﻤﻮل اﻳـﻦ ﻛﻴﺴـﺘﻬﺎ؛ ﭘﻮﺳـﺖ، ﺑﺎﻓﺘـﻬﺎي زﻳـﺮ 
ﭘﻮﺳــﺘﻲ، ﭘﺮﻳﻜــﺎرد، ﺑﺎﻓﺘــﻬﺎي اﻃــﺮاف اﺳــﺘﺮﻧﻮم، ﮔ ـــﺮدن، 
ﺳﺨﺖﺷﺎﻣﻪ و داﺧﻞ ﻧﺨﺎع ﻣﻲﺑﺎﺷﺪ.  
    ﻧﻮع ﺧﺎﺻﻲ از اﻳﻦ ﻛﻴﺴﺖ ﻧ ــﻮع دﻣﺒﻠـﻲ )epytllebbmud( 
ﻧﺎم دارد ﻛﻪ ﻗﺴﻤﺘﻲ از آن در داﺧــﻞ ﺗﻮراﻛـﺲ و ﻗﺴـﻤﺘﻲ در 
داﺧﻞ ﺷﻜﻢ ﻗﺮار دارد)٢،٣،٥و٧(.  
    ﻋﻼﺋﻢ و ﻧﺸﺎﻧﻪﻫﺎ: اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎري در ﻫﺮ ﺳ ــﻦ، از ﻧـﻮزادي ﺗـﺎ 
دﻫﻪ ﻫﻔﺘﻢ زﻧﺪﮔﻲ دﻳﺪه ﻣﻲﺷﻮد ﻛﻪ در ﻛﻮدﻛـﺎن ﻫﻤﻴﺸـﻪ و در 
ﺑﺎﻟﻐﻴﻦ ﺗﺎ ٠٧ % ﻣﻮارد ﻋﻼﻣﺖدار اﺳﺖ)٢١(. اﻳﻦ ﻛﻴﺴﺘﻬﺎ ﺑﻨﺪرت 
در اﺑﺘﺪاي ﺗﻮﻟـﺪ ﻣﺸـﺨﺺ ﻣﻲﺷـﻮﻧﺪ و ﺗﺸـﺨﻴﺺ ﻣﻌﻤـﻮﻻﹰ ﺗـﺎ 
زﻣﺎﻧﻴﻜﻪ ﻛﻴﺴﺘﻬﺎ ﺑﺰرگ ﻳﺎ ﻋﻔﻮﻧﻲ ﺷﻮﻧﺪ، ﺑﻪ ﺗﺄﺧﻴﺮ ﻣﻲاﻓﺘﺪ)٤( .  
    در ﻧﻮزادان، ﺷﻴﺮﺧﻮاران و ﻛﻮدﻛﺎن، اﻏﻠﺐ ﺑ ــﺎ ﻓﺸـﺎر روي 
ﻣﺠـﺎري ﻫﻮاﻳـﻲ ﺑـﺎﻋﺚ ﺗﻨﮕـﻲ ﻧﻔـﺲ ﺷـﺪﻳﺪ، ﺳ ـــﻴﺎﻧﻮز، وﻳــﺰ 
واﺳﺘﺮﻳﺪور ﻣﻲﺷﻮد)١و٢١(.  
    رﻳـﻪ درﮔـﻴﺮ ﻣﻤﻜـﻦ اﺳـﺖ در اﺛﺮآﻣﻔـﻴﺰم اﻧﺴـﺪادي دﭼـﺎر 
ﭘﺮﻫﻮاﻳﻲ ﮔﺮدد ﻛﻪ ﺑﺎﻋﺚ اﻧﺤﺮاف ﺷـﺪﻳﺪ ﻣﺪﻳﺎﺳـﺘﻦ، آﺗﻠﻜﺘـﺎزي 
ﻓﺸﺎري و ﻋﻔﻮﻧﺖ رﻳﻪ ﻣﻘﺎﺑﻞ ﻣﻲﺷﻮد.)٢١،٣١و٤١(. ﺑﻄــﻮر ﻛﻠـﻲ 
ﻋﻼﺋﻢ ﺷﺎﻳﻊ اﻳﻦ ﺑﻴﻤ ــﺎري ﻋﺒـﺎرﺗﻨﺪاز: ﻋﻔﻮﻧـﺖ ﻣﻜـﺮر ﻣﺠـﺎري 
ﺗﻨﻔﺴﻲ ﻓﻮﻗﺎﻧﻲ، اﺣﺴﺎس ﻣﺒ ــﻬﻢ ﻧـﺎراﺣﺘﻲ و درد ﭘﺸـﺖ ﺟﻨـﺎغ، 
ﻣﺸﻜﻼت ﺗﻨﻔﺴﻲ )ﺳﺮﻓﻪ ﺧﻠﻂدار، ﺗﻨﻔﺲ ﺻـﺪادار، اﺳـﺘﺮﻳﺪور، 
ﺗﻨﮕﻲ ﻧﻔﺲ و ﺳﻴﺎﻧﻮز(، دﻳﺴﻔﺎژي، ﻫﻤﻮﭘﺘﻴﺰي، ﺗــﺐ، اﺧﺘـﻼﻻت 
در ﺑﻠﻊ ﺑﺎرﻳﻢ ﻳــﺎ اﺳـﺘﻔﺮاغ ﺑـﻪ ﻋﻠـﺖ ﺗﻨﮕـﻲ و ﻣﻀـﺮس ﺷـﺪن 
ﻣﺮي)٤،٦،٧،٣١و٤١(.  
    ﺗﺸﺨﻴﺺ: ﺑﻪ دﻟﻴﻞ اﺣﺘﻤﺎل ﭘﺎرﮔﻲ ﻛﻴﺴﺘﻬﺎي ﺑﺮوﻧﻜ ــﻮژﻧﻴـﻚ 
ﺑﻪ ﺑﺮوﻧﺶ ﻳﺎ ﭘﻠﻮر، ﺧﻮﻧﺮﻳــﺰي زﻳـﺎد، ﻋﻔﻮﻧـﻲ ﺷـﺪن و ﻣـﺮگ 
ﻧﺎﮔ ــﻬﺎﻧﻲ؛ ﺗﺸـﺨﻴﺺ زودرس ﺑﺴـﻴﺎر ﺿـﺮوري ﻣﻲﺑﺎﺷـﺪ)٦(. 
اﮔﺮﭼﻪ اﻏﻠﺐ ﻣـﻮارد ﮔـﺰارش ﺷـﺪه ﻛﻴﺴـﺘﻬﺎي ﺑﺮوﻧﻜـﻮژﻧﻴـﻚ 
ﺑﻄﻮر اﺗﻔﺎﻗﻲ ﻛﺸﻒ ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ)٢(.  
    رادﻳﻮﮔﺮاﻓﻲ ﺳﺎده ﻗﻔﺴـﻪ ﺳـﻴﻨﻪ ﻣﻤﻜـﻦ اﺳـﺖ ﺑـﺎﻋﺚ ﺷـﻚ 
ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ ﺑﻪ ﻛﻴﺴﺖ ﺑﺮوﻧﻜﻮژﻧﻴﻚ ﺷﻮد. اﮔﺮﭼﻪ ﻣﻤﻜ ــﻦ اﺳـﺖ 
ﻳﻚ ﺗﻮده ﻣﻨﻔﺮد ﮔﺮد و ﺻﺎف را ﻧﺸﺎن ﻧﺪﻫﺪ اﻣﺎ دﻳﺪن آﻣﻔـﻴﺰم 
ﻳﺎ آﺗﻠﻜﺘﺎزي اﻧﺴﺪادي ﺷﺪﻳﺪ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ اﻧﺤﺮاف ﻣﺪﻳﺎﺳ ــﺘﻦ ﺑـﺎﻳﺪ 
ﺷﻚ ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ را ﺑﺮاﻧﮕﻴﺰاﻧﺪ. اﮔﺮ ﻛﻴﺴﺖ ﺑﺎ ﺑﺮوﻧــﺶ ارﺗﺒـﺎط 
داﺷــﺘﻪ ﺑﺎﺷــﺪ، ﻣﻤﻜــﻦ اﺳــﺖ ﺳــﻄﺢ ﻣــﺎﻳﻊ در آن دﻳ ـــﺪه 
ﺷﻮد)١،٦،٧و٢١(. 
    TC اﺳﻜﻦ رﻳﻪ ﺑﺨﻮﺑﻲ ﻣﻲﺗﻮاﻧــﺪ ﻛﻴﺴـﺖ و ارﺗﺒـﺎط آن ﺑـﺎ 
ﺳﺎﺧﺘﻤﺎﻧﻬﺎي دﻳﮕﺮ ﻣﺪﻳﺎﺳﺘﻦ را ﻧﺸﺎن دﻫﺪ)٧(.TC اﺳﻜﻦ رﻳــﻪ 
ﺑﺎﻛﻨﺘﺮ اﺳﺖ، در ﻧﺸﺎن دادن ﺗﻮده اي ﺑﺎ ﻣﺸــﺨﺼﺎت ﻣﺬﻛـﻮر، 
ﻛﺎﻣﻼﹰ ﻣﻔﻴﺪ اﺳﺖ ﻛﻪ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻋ ــﺪم ﺑﺮداﺷـﺖ ﻣـﺎده ﺣـﺎﺟﺐ 
دﻳﺪه ﻣﻲﺷﻮد. 
    TC اﺳـﻜﻦ ﺷـﻜﻢ ﺑـﺮاي ﺗﺸـﺨﻴﺺ اﺣﺘﻤـﺎﻟﻲ ﻧـﻮع دﻣﺒﻠ ــﻲ 
اﺳﺘﻔﺎده ﻣﻲﺷﻮد)٢١(. IRM ﻫﻢ ﻣﻲﺗﻮاﻧﺪ ﻛﻴﺴﺖ را ﺗـﺄﻳﻴﺪ ﻛﻨـﺪ 
اﻣﺎ اﻃﻼﻋﺎت ﺑﻴﺸﺘﺮ ﻛﻪ از TC اﺳﻜﻦ ﻧﺨﻮاﻫﺪ داد)٧(.  
    ﺑﻪ ﺧﺎﻃﺮ اﺛﺮﻓﺸﺎري و اﻧﺴﺪاد ﺑﺮوﻧــﺶ ﻛـﻪ ﺑﻄـﻮر ﻣﻌﻤـﻮل 
ﻳﻚﻃﺮﻓﻪ اﺳﺖ، ﺑﺮوﻧﻜﻮﺳﻜﻮﭘﻲ ﺟﺰء اﻗﺪاﻣـﺎت اوﻟﻴـﻪ ﺟـﻬﺖ رد 
ﻛــﺮدن ﺟﺴــﻢ ﺧــﺎرﺟﻲ ﻣﻲﺑﺎﺷـــﺪ. ﺑﺮوﻧﻜﻮﺳـــﻜﻮﭘـــﻲ و 
ﺑﺮوﻧﻜﻮﮔﺮاﻓﻲ ﻣﻲﺗﻮاﻧﻨﺪ اﺛﺮ ﻓﺸـﺎري ﺗﻮﺳـﻂ ﻛﻴﺴـﺖ را ﺗـﺄﻳﻴﺪ 
ﻛﻨﻨﺪ)٧(. اﻣﺎ اﻳﻦ روﺷﻬــﺎ ﺑﺴـﻴﺎر ﺧﻄﺮﻧـﺎك ﻫﺴـﺘﻨﺪ و ﻣﻌﻤـﻮﻻﹰ 
ﺗﻮﺻﻴﻪ ﻧﻤﻲﺷﻮﻧﺪ)١(.  
    ﺑﺮوﻧﻜﻮﺳﻜﻮﭘﻲ و ازوﻓ ــﺎﮔﻮﺳـﻜﻮﭘـﻲ ﺑـﺮاي رد ارﺗﺒـﺎط ﺑـﺎ 
ﺳﺎﺧﺘﻤﺎﻧﻬﺎي ﻣﺠﺎور ﺑﻜﺎر ﻣﻲروﻧ ــﺪ اﻣـﺎ ﺗﺸـﺨﻴﺼﻲ ﻧﺒـﻮده و  
ﻓﻘﻂ ﻓﺸﺎر ﺧﺎرﺟﻲ را ﻧﺸﺎن ﻣﻲدﻫﻨــﺪ)٢١(. اﮔـﺮ ﺗﺸـﺨﻴﺺ ﺗـﺎ 
ﮔﺰارش ﻳﻚ ﻣﻮرد ﻛﻮدك ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻛﻴﺴﺖ ﺑﺮوﻧﻜﻮژﻧﻴﻚ                                                                             دﻛﺘﺮ ﺣﺴﻴﻦ ﺳﺮدارﻳﺰاده و ﻋﻠﻲ ﻛﺒﻴﺮ 
٠٦      ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ اﻳﺮان                                                                                             ﺳﺎل ﻧﻬﻢ/ ﺷﻤﺎره٨٢/ ﺑﻬﺎر ١٨٣١   
زﻣﺎن ﻋﻔﻮﻧﻲ ﺷﺪن ﺑﻪ ﺗﻌﻮﻳﻖ اﻓﺘﺪ، اﭘﻲﺗﻠﻴــﻮم ﻣﮋﻛـﺪار از ﺑﻴـﻦ 
ﻣﻲرود و ﺗﺸﺨﻴﺺ ﭘـﺎﺗﻮﻟﻮژﻳـﻚ ﺻﺤﻴـﺢ، ﻏـﻴﺮﻣﻤﻜﻦ ﺧﻮاﻫـﺪ 
ﺷﺪ)٤و٢١(.  
    در ﺣـﺎﻟﺘﻲ ﻛـﻪ اﻳـﻦ ﻛﻴﺴـﺘﻬﺎ ﺣـﺎوي ﺗﺮﺷـﺤﺎت ﭘﺮوﺗﺌﻴﻨــﻲ 
ﺿﺨﻴﻢ ﺑﺎﺷﻨﺪ، ﻣﻤﻜ ــﻦ اﺳـﺖ TC اﺳـﻜﻦ ﻳـﺎ IRM، ﺑـﻪ ﻏﻠـﻂ، 
ﻣﻄﺮح ﻛﻨﻨﺪه ﺗﻮدهﻫﺎي ﺟﺎﻣﺪ ﺑﺎﺷﻨﺪ)٠١(.  
    ﺗﺸﺨﻴﺺ، ﻗﺒﻞ از ﻋﻤﻞ ﺑﻮﺳﻴﻠﻪ ﺑﻠ ــﻊ ﺑـﺎرﻳﻢ ﻣﻲﺗﻮاﻧـﺪ ﺗـﺄﻳﻴﺪ 
ﺷﻮد ﻛﻪ در آن ﻣﻌﻤﻮﻻﹰ ﻣﺮي ﺑﻪ ﺳﻤﺖ ﺧﻠﻒ و راﺳﺖ ﻣﻨﺤﺮف 
ﺷﺪه و ﺗﺮاﺷــﻪ ﺑـﻪ ﺟﻠـﻮ ﺗﻐﻴـﻴﺮ ﻣﺴـﻴﺮ داده و ﺑـﺎرﻳﻜﺘﺮ ﺷـﺪه 
اﺳﺖ)١(.  
    در ٠٧% از ﻣﻮارد، در ﺑﻠﻊ ﺑﺎرﻳﻢ، ﻣﻀﺮس ﺷﺪن ﻣﺮي دﻳـﺪه 
ﻣﻲﺷﻮد ﻛﻪ ﺑﺎ ﻟﻴﻮﻣﻴﻮم ﻣــﺮي ﻣﻲﺗﻮاﻧـﺪ اﺷـﺘﺒﺎه ﺷـﻮد)٢١(. از 
زﻣﺎﻧﻲ ﻛﻪ درﻣﺎن اﻧﺘﺨﺎﺑﻲ، ﺑﺮداﺷﺘﻦ ﻛﺎﻣﻞ ﻛﻴﺴﺖ ﺷﺪه اﺳ ــﺖ، 
ﺗﺸـﺨﻴﺺ ﺑـﺎﻓﺖ ﺷﻨﺎﺳـﻲ ﺑﻮﺳـﻴﻠﻪ ﺑﻴـﻮﭘﺴـﻲ ﻗﺒـﻞ از ﻋﻤ ـــﻞ، 
ﺿﺮوري ﻧﻤﻲﺑﺎﺷﺪ)٢١(.  
    ﺑﻪ ﻋﻠـﺖ ﺧﻄـﺮ اﻳﺠﺎد ﻋﻔﻮﻧﺖ و اﺣﺘﻤﺎل ﺗﺠﻤﻊ ﻣﺠـﺪد ﻣـﺎﻳﻊ، 
آﺳﭙﻴـﺮاﺳﻴــﻮن ﺑـﺎ ﺳـﻮزن )noitaripsA eldeeN( ﺟــﻬﺖ 
ﺗﺸﺨﻴﺺ ﻳـﺎ درﻣـﺎن ﻧﺒـﺎﻳﺪ اﻧﺠـﺎم ﺷـﻮد)٢١(. ﻫﻤـﻮﭘﺘـﻴﺰي ﻳـﺎ 
ﻫﻤﺎﺗﻤﺰ ﺑﺪﻧﺒﺎل ﭘﺮﻓﻮراﺳﻴﻮن ﻛﻴﺴﺖ ﭘﻮﺷﻴﺪه ﺷ ــﺪه ﺑـﺎ ﻣﺨـﺎط 
ﻣﻌﺪه ﺑﻪ داﺧﻞ ﺑﺮوﻧﺶ ﻳﺎ ﻣﺮي رخ ﻣﻲدﻫﺪ.  
    ﺑﺮرﺳﻲ ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ در اﻳﻦ زﻣﻴﻨﻪ ﺑﻮﺳﻴﻠﻪ اﺳﻜﻦ ﺗﻜﻨ ــﻴﺰﻳﻮم 
٩٩ )cT m99( اﻧﺠﺎم ﻣﻲﮔﺮدد)٦(. ﺑﺮرﺳﻴﻬﺎي ﻓﻠﻮروﺳ ــﻜﻮﭘﻴـﻚ 
ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ ﺣﺮﻛﺖ ﻛﻴﺴﺖ ﺑﺎ ﺗﻨﻔــﺲ )در ﺻـﻮرت اﺗﺼـﺎل ﺑـﻪ 
ﻣﺠﺎري ﺗﻨﻔﺴﻲ( ﻳﺎ ﺗﻐﻴﻴﺮ ﺷﻜﻞ آن در ﻃﻲ ﺳﻴﻜﻠﻬﺎي ﺗﻨﻔﺴﻲ را 
ﻧﺸﺎن دﻫﺪ. ﺷــﻮاﻫﺪي از ﺧـﻮردﮔـﻲ اﺳـﺘﺨﻮاﻧﻲ ﺗﻮﺳـﻂ اﻳـﻦ 
ﻛﻴﺴﺘﻬﺎ ﮔﺰارش ﻧﺸﺪه اﺳﺖ. ﻛﻠﺴﻴﻔﻴﻜﺎﺳﻴﻮن ﻧﻴﺰ ﻏﻴﺮ ﻣﻌﻤ ــﻮل 
ﻣﻲﺑﺎﺷﺪ)٦(.  
    درﻣﺎن: در ﺻﻮرت ﻋﺪم وﺟﻮد ﻛﻨﺘﺮااﻧﺪﻳﻜﺎﺳﻴﻮﻧﻬﺎي ﻃﺒ ــﻲ، 
ﺗﻤﺎم ﻛﻴﺴﺘﻬﺎي ﺑﺮوﻧﻜﻮژﻧﻴﻚ ﭘﺲ از ﺗﺸــﺨﻴﺺ، ﺑـﺎﻳﺪ ﺑﻮﺳـﻴﻠﻪ 
ﺟﺮاﺣﻲ ﺑﺮداﺷﺘﻪ ﺷـﻮﻧﺪ)١،٢،٣،٦و٧( اﮔـﺮ ﭼـﻪ ﺑﺴـﻴﺎري از اﻳـﻦ 
ﻛﻴﺴﺘﻬﺎ ﺑـﺪون ﻋﻼﻣـﺖ ﻫﺴـﺘﻨﺪ اﻣـﺎ ﺑﺮداﺷـﺘﻦ آﻧـﻬﺎ ﺑـﻪ ﻛﻤـﻚ 
ﺟﺮاﺣﻲ، ﺟﻬﺖ ﺗﺄﻳﻴﺪ ﺗﺸﺨﻴﺺ، ﺗﺨﻔﻴﻒ ﻋﻼﺋـﻢ و ﭘﻴﺸـﮕﻴﺮي از 
ﻋﻮارض ﺑﺨﺼﻮص ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺛﺎﻧﻮﻳ ــﻪ ﻣﺠـﺎري ﺗﻨﻔﺴـﻲ و ﺧﻄـﺮ 
اﻳﺠﺎد ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم، ﺗﻮﺻﻴﻪ ﻣﻲﺷﻮد)٢، ٦، ٧و ١١(. ﮔﺰارﺷﻬﺎﻳﻲ از 
ﻣﻮارد ﻋﻮد ﻛﻴﺴﺖ ﻣﺘﻌﺎﻗﺐ ﺑﺮداﺷﺘﻦ ﻧﺎﻗﺺ آن، ﺑﺮ اﻳــﻦ ﻧﻜﺘـﻪ 
ﺗﺎﻛﻴﺪ دارد ﻛﻪ ﺑﺎﻳﺪ ﻛﻴﺴﺖ ﺑﻄﻮر ﻛﺎﻣﻞ ﺑﺮداﺷﺘﻪ ﺷــﻮد)٧(. اﻳـﻦ 
ﻋﻤﻞ ﻣﻲﺗﻮاﻧﺪ ﺑﻮﺳﻴﻠﻪ ﺗﻮراﻛﻮﺗﻮﻣﻲ ﻳﺎ ﺗﻮراﻛﻮﺳـﻜﻮﭘـﻲ اﻧﺠـﺎم 
ﺷﻮد)١و٧(.  
    ﺑﻪ دﻧﺒـﺎل درآوردن ﻛﻴﺴـﺖ، ﻫـﺮﮔﻮﻧـﻪ ﻧﻘـﺺ در ﺳﻴﺴ ــﺘﻢ 
ﺗﻨﻔﺴﻲ ﺑﺎﻳﺪ ﺑﻄ ــﻮر اوﻟﻴـﻪ ﺑﻮﺳـﻴﻠﻪ ﭘﻠـﻮر، ﭼﺮﺑـﻲ ﭘﺮﻳﻜـﺎرد ﻳـﺎ 
ﻋﻀﻼت ﺑﻴﻦ دﻧﺪهاي ﺗﺮﻣﻴﻢ ﺷﻮد. ﻛﻴﺴﺘﻬﺎي داﺧ ــﻞ ﭘﺎراﻧﺸـﻴﻢ 
رﻳﻪ ﺑﺎﻳﺪ ﺑﺎ ﺣﺪاﻗﻞ ﺑﺮداﺷﺖ از ﺑﺎﻓﺖ رﻳـﻪ، ﺑﺮداﺷـﺘﻪ ﺷـﻮﻧﺪ)٧(. 
دﺳﺘﻜﺎري ﻣﺠ ــﺎري ﻫﻮاﻳـﻲ در ﺣﻴـﻦ ﻋﻤـﻞ ﺑـﺎﻳﺪ ﺑـﻪ ﺻـﻮرت 
ﺑﻲﺣﺴﻲ ﻳـﻚ رﻳـﻪ، ﺟـﻬﺖ آﻣـﺎده ﻛـﺮدن آن ﺑـﺮاي ﺑﺮداﺷـﺘﻦ 
ﻛﻴﺴﺖ و ﺗﺮﻣﻴﻢ ﺻﻮرت ﮔﻴﺮد)٦(. 
    ﻋﻮارض: اﮔﺮﭼﻪ ﻋﻼﺋﻢ اﻳﻦ ﺑﻴﻤـﺎري ﺑﺴـﻴﺎر ﻛـﻢ اﺳـﺖ اﻣـﺎ 
ﻋﻮارض ﺑﺴﻴﺎر ﺷﺎﻳﻊ ﻣﻲﺑﺎﺷﻨﺪ)٦( ﺷﺎﻳﻌﺘﺮﻳﻦ ﻋﺎرﺿﻪ، ﻋﻔﻮﻧﺖ 
اﺳﺖ.  
    ﺳﺎﻳﺮ ﻋﻮارض ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ از: اﻧﺴﺪاد ﻣﻜـﺮر ﻣﺠـﺎري ﺗﻨﻔﺴـﻲ، 
ﻓﻴﺴﺘﻮل ﺑﻪ ﺳﺎﻳﺮ اﻋﻀﺎي ﻗﻔﺴﻪ ﺳﻴﻨﻪ، ﺧﻮﻧﺮﻳﺰي داﺧﻞ ﺣﻔـﺮه 
ﻛﻴﺴـﺖ، ﺳـﻨﺪرم ورﻳـﺪ اﺟـﻮف ﻓﻮﻗـﺎﻧﻲ، آرﻳﺘﻤﻲﻫـﺎ، اﻧﺴــﺪاد 
ﺷﺮﻳﺎن ﭘﻮﻟﻤﻮﻧﺮي در اﺛﺮ ﺑ ــﺰرگ ﺷـﺪن ﻛﻴﺴـﺖ، ﻓﺸـﺎر روي 
ارﮔﺎﻧﻬﺎي ﺣﻴﺎﺗﻲ ﻣﺠﺎور، ﭘﺎره ﺷﺪن ﻛﻴﺴﺖ، ﻋــﻮد ﻛﻴﺴـﺖ ﺑـﻪ 
ﻋﻠﺖ ﺑﺮداﺷﺘﻦ ﻧﺎﻛﺎﻣﻞ آن و ﺗﻐﻴﻴﺮات ﺑﺪﺧﻴﻤﻲ)١،٣،٤،٦و٧(. 
    ﭘﻴﺶآﮔﻬﻲ: در ﺑﻴﻤﺎران داراي ﻛﻴﺴﺖ ﺑﺮوﻧﻜﻮژﻧﻴــﻚ ﺑـﺪون 
ﻋﻼﻣﺖ و ﺑﺪون ﻫﻴﭻ رﻳﺴﻚ ﻓﺎﻛﺘﻮر ﻃﺒﻲ دﻳﮕ ــﺮ، ﺟﺮاﺣـﻲ ﺑـﺎز 
ﻣﻮرﺑﻴﺪﻳﺘﻲ و ﻣﻮرﺗﺎﻟﻴﺘﻲ ﻧﺪارد)١و٧(.  
    ﻋﻮارض ﻧﺎﺷﻲ از ﻋﺪم ﺟﺮاﺣﻲ و ﺑ ــﺎﻗﻲ ﻣـﺎﻧﺪن ﻛﻴﺴـﺖ ﻳـﺎ 
ﻋـﻮدآن، ﺑﺴﻴﺎرﺑﻴﺸـﺘﺮ از ﺟﺮاﺣـﻲ اﺳـﺖ)٧(. در ﺑﻴﻤـﺎر ﻣـﻮرد 
ﺑﺤﺚ؛ ﻋﻼﺋﻢ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ، ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژي، اﻧ ــﺪازه و ﻣﺤـﻞ ﻛﻴﺴـﺖ ﻣـﺎﻧﻨﺪ 
ﻣﻮارد ﮔﺰارش ﺷ ــﺪه ﻗﺒﻠـﻲ ﺑـﻮده اﺳـﺖ. از ﻧﻈـﺮ ﺗﺸـﺨﻴﺼﻲ، 
ﺑﺮوﻧﻜﻮﺳﻜﻮﭘﻲ ﺟﻬﺖ رد ﺟﺴﻢ ﺧﺎرﺟﻲ اﻧﺠﺎم ﺷ ــﺪه ﺑـﻮد ﻛـﻪ 
ﺻﺤﻴﺢ ﺑﻮده اﺳﺖ اﻣﺎ ﺗﻜﺮار ﺑﺮوﻧﻜﻮﺳـﻜﻮﭘـﻲ ﺑﺨﺼـﻮص ﺑـﻪ 
ﻋﻠﺖ ﺗﻬﺎﺟﻤﻲ ﺑﻮدن آن، ﺗﻮﺻﻴﻪ ﻧﻤﻲﺷﻮد و اﮔﺮ در ﻣﻮرد اﻳـﻦ 
ﺑﻴﻤـﺎر ﺑـﻪ ﺟـﺎي ﺗﻜـﺮار ﺑﺮوﻧﻜﻮﺳـﻜﻮﭘـﻲ، TC اﺳـﻜﻦ اﻧ ــﺠﺎم 
ﻣﻲﺷﺪ، از ﻧﻈﺮ ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ ﻣﻨﺎﺳﺐﺗﺮ ﺑﻮد.  
    اﻧﺠﺎم ﺑﻠﻊ ﺑ ــﺎرﻳﻢ و ﻋـﺪم اﻧﺠـﺎم آﺳﭙﻴﺮاﺳـﻴﻮن ﺑـﺎ ﺳـﻮزن 
ﺻﺤﻴﺢ ﺑﻮده اﺳﺖ. از ﺑﻴﻦ ﻧﺮﻓﺘﻦ اﭘﻲﺗﻠﻴﻮم ﻣﮋﻛﺪار ﻛﻴﺴﺖ ﻧﻴﺰ 
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 دﻮﺷﻲﻣ دﺎﻬﻨﺸﻴﭘ .ﺖﺳا هدﻮﺑ ﺖﺴﻴﻛ نﺪﺸﻧ ﻲﻧﻮﻔﻋ هﺪﻨﻫﺪﻧﺎﺸﻧ
 ﺮـﻈﻧ رد ﻲﻗاﺮﺘـﻓا يﺎﻬﺼﻴﺨـﺸﺗ ﺮﻳﺎﺳ رﺎﻨﻛ رد يرﺎﻤﻴﺑ ﻦﻳا ﻪﻛ
 ﻪـﻳر ﺲـﻜﻋ رد ﻲـﻳاﻮﻫﺮﭘ ﻪـﻛ ﻲﻧﺎـﻣز رد هﮋــ ﻳﻮﺑ ،دﻮﺷ ﻪﺘﻓﺮﮔ
 دﻮــﺷ ﺖﻳﻮﻘﺗ درﻮﻣ ﻦﻳا رد ﻲــﺼﻴﺨﺸﺗ ﻚﺷ ﺪﻳﺎﺑ دراد دﻮﺟو
 ﻖــﻳرﺰﺗ ﺎﺑ ﻦﻜﺳاCT ،(داﺪﻧ مﺎﺠﻧا ناﻮﺗﻲﻣ) ﻲﭘﻮﻜﺳﻮﻜﻧوﺮﺑ و
 رد و ددﺮــﮔ مﺎــﺠﻧا ﻲـــــﺣاﺮﺟ ،ﺺـــﻴﺨﺸﺗ ترﻮـﺻ رد و
 و ﻢـﺋﻼﻋ سﺎﺳا ﺮﺑ ﺖﺳا ﻒﻴﻌﺿ ﻲﺼﻴﺨﺸﺗ ﻚﺷ ﻪﻛ ﻲﺗرﻮﺻ
 ﻲـﺳرﺮﺑ ﺎﻬـﻳرﺎﻤﻴﺑ ﺮﻳﺎـﺳ ﻚﻴﻨﻴﻠﻛارﺎـﭘ ﺪﻴﻛﺄـﺗ و رﺎــﻤﻴﺑ ﻪﻨﻳﺎﻌﻣ
  .ﺪﻧﻮﺷ
 ﺖـــﺴﻴﻛ ﻪــﻛ دراد ﺪﻴﻛﺄــﺗ ﻪــــﺘﻜﻧ ﻦــﻳا ﺮـــ ﺑ ﻪـﻟﺎﻘﻣ ﻦـﻳا    
 رد ﺪﻳﺎـﺑ ﺎـﻣا ﺖـﺳا ردﺎـﻧ يرﺎـﻤﻴﺑ ﻚـﻳ ﻪــ ﭼ ﺮﮔا ﻚﻴﻧژﻮﻜﻧوﺮﺑ
 ﻦـــ ﻣﺰﻣ يﺎﻫﻪﻓﺮـﺳ ،ﻦﺘـﺳﺎﻳﺪﻣ يﺎـﻫهدﻮﺗ ﻲﻗاﺮﺘـﻓا ﺺﻴﺨـﺸﺗ
 رد ﻪـﻳر ﻪـﻓﺮﻃﻚﻳ ﻲــ ﻳاﻮﻫﺮﭘ ،يﻮﻳر رﺮﻜﻣ يﺎﻬﺘﻧﻮﻔﻋ ،رادﻂﻠﺧ
 رد FTT و ﻪـﻳر ﻦﻜـﺳاCT ﺎـﻳ ﻪﻨﻴـﺳ ﻪـﺴﻔﻗ ﻲــ ﻟﻮﻤﻌﻣ ﻲﻓاﺮﮔ
 ﻪـﺘﻜﻧ ﻦـﻳاﺮﺑ ﻪـﻴﻜﺗ ﺎـﺑ عﻮـﺿﻮﻣ ﻦــ ﻳا ﺖﻴﻤﻫا .دﺮﻴﮔ راﺮﻗ لﺎﻔﻃا
 يﺎﻬﺘـﺴﻴﻛ هﺪـﺷ شراﺰـﮔ دراﻮـﻣ ﺐـﻠﻏا ﻪﻛ دﻮﺷﻲﻣ ﺺﺨﺸﻣ
  .(٢)ﺪﻧدﻮﺑ هﺪﺷ ﻒﺸﻛ ﻲﻗﺎﻔﺗا رﻮﻄﺑ ﻚﻴﻧژﻮﻜﻧوﺮﺑ
 ﺺﻴﺨـﺸﺗ ﺮـﻳد ﺰﻴـﻧ ﺪـﺷ ﻲـﻓﺮﻌﻣ ﻪﻟﺎﻘﻣ ﻦﻳا رد ﻪﻛ يدرﻮﻣ    
 نادازﻮـﻧ ﺺــﺼﺨﺘﻣ ﺖﻗد ﺮﺛا رد ﺖﻳﺎﻬﻧ رد ﻪﻛ دﻮﺑ هﺪﺷ هداد
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A CASE REPORT OF BRONCHOGENIC CYST IN A CHILD WITH REVIEW OF DIAGNOSIS
AND TREATMENT
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H. Sardarizadeh, MD        *A. Kabir, MD
ABSTRACT
    In medicine many cases which seem to be difficult and are rarely diagnosed can be discovered easily if
precise attention be paied towards them so that they can be treated properly. This can be proved by
discussing the following case. The case to be presented is an 11 month years old female baby with chief
complaint as respiratory symptoms since 8 months ago. During the work up secretions and inflammations
in both bronchuses, hyperinflation in both lungs - especially in right - and right posterior mediastinal mass
were observed. The patient underwent surgery under the probable diagnosis of having a bronchogenic cyst
(BC) which later on was documented by the pathologist. BCs are rare benign congenital developmental
lesions of ventral foregut. They account for approximately %10 of mediastinal masses among children.
These occur most frequently in the posterior part of mediastinum, usually more common on the right and
middle. They are always symptomatic in children but rarely diagnosed at the time of the birth. Because of
dangerous complications, early diagnosis is imperative. A chest radiograph raises any suspicion about
having a BC, that can be documented by a chest CT-scan with contrast. All identified BCs should be
surgically removed. BCs should be placed in the differential diagnosis of mediastinal masses, chronic
productive cough, recurrnt pulmonary infection, unilateral lung hyperinflation in radiograhy, and FTT in
children.
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